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MUNICIPALIDAD DE CHIGUAYANTE OoC
MUNICIPALIDAD DE CHIGUAYANTE
RUT: 69264790-9 295
DIRECCION: OROZIMBO BARBOSA 104 PARQUE LOS CASTANOS (
FONQO: 2508100 FAX:2508138 miércoles, 6 de septiembre de 201/7
SENORES FARMACEUTICA CYNTHIA QUILODRAN R. E.I.R.L.
DIRECCION BELGICA, LOCAL 1 1431
RUT 85547200-7 Fono 2410595 Fax N/T
CIUDAD CONCEPCION
SOLICITADO DIDECO Autorizado  HECTOR CHAVEZ NORIEGA
FINALIDAD ADQUISICION DE MEDICAMENTO, OPI 3693, DIDECO.
PLAZO ‘ENTREGA 0 Dias
PUESTO EN: BOD. DIDECO DIREC.:CALLE COCHRANE 253, CHIGUAYANTE
N.PEDIDO : 3693
CODIGO | CANTIDAD | UNIDAD | ESPECIFICACIONES P.UNITARIO TOTAL
l 2 CAJA MEDICAMENTO QUETIAPINA 100 MG. X 30 | 32.000, 64.00 )‘
" COMP. |
|
| |
‘ SEGUN OPI N° 3693, DIDECO, ASISTENCIA
k SOCIAL, ENCARGADA SRA. MONICA :
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CONDICIONES GENERALES
DESC.
1.- La Factura debera ser enviada en triplicado acomparada de esta orden de compra original ‘ NETO 64.000
_ | Iva 12.160
Ista Orden de Compra, sélo sera valida, con los productos y valores antes mencionados. ‘ TOTAL [16.160
N— L =
COD.PRESUPUESTARIO DESCRIPCION MONTO DE LA COMPRA
2152401007001 7 FONDO DE ASISTENC.SOC.EMERGENCIA 76.160 I
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++* INGRESO DE FACKGRA POR OFICINA DE PARTES DE LUN. A VIERNES DE 8:30 A 14:00, DIRECCION OROZIMBO BARBOSA 104| CHIGUAYANTE.***
~+EL MUNICIPIONG SE HARA RESPONSABLE DE EXTRAVIO DE FACTURAS INGRESADAS EN OTRAS DEPENDENCIAS.**
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Municipalidad de Chiguayante
Centro de Salud Chiguayante

CERTIFICADO

Certifico que Dofia Edelmira Benitez Retamal, de 92 afios de edad, RUT:
4.245.510-5, es paciente de este Centro de Salud Familiar, se encuentra
ingresada en Programa de Postrados. Segun Ficha Clinica N°14655,

presenta diagnéstico de Enfermedad de Alzheimer

Se encuentra en tratamiento con:

- Quetiapina 100 mg 1 comprimido por noche

Medicamento-que debe costearse por si misma, ya que en Farmacia de
este Establecimiento, se encuentra disponible s6lo en la canasta de

medicamentos para Enfermedad de Parkinson.

Se extiende el presente Certificado para presentar en la Municipalidad

de Chiguayante e ingresar a Prg@ina/de Asistencia Social para otorgar
i \ i
[\ 3

beneficio de medicamento. |

v

Dra. Carolina Saez Vera
Médico EDF - Salud Mental
CESFAM Chiguayante

C.I. 17.343.848-6

Chiguayante, 13 de Julio del 2017.-




' FARMACEUTICA CYNTHIA QUILODRAN R. E.LR.L.

GIRO: FARMACIA Y PERFUMERIA

RUT: 85.547.200 -7

CASA MATRIZ:
Bélgica 1431, LOCAL 1
FONO: 412312331
HUALPEN

SUCURSALES:

FARMACIA CRUZ VERDE
AV. SAN JUAN BOSCO 2119
FONOS: 412312331

FARMACIA CRUZ VERDE
COLON 7948, LOCAL 1Y 2
FONO: 2433465

FECHA: 06 DE SEPTIEMBRE DEL 2017
NOMBRE: MUNICIPALIDAD DE CHIGUAYANTE
DIRECCION: OROZIMBO BARBOSA N° 104
CIUDAD: CHIGUAYANTE
RUT: 69.264.700 - 9
AT: SRTA. INGRID MOLINA |
VALOR
] UNITARIO
CANTIDAD DESCRIPCION NETO |TOTAL NETO
\
2 QUETIAPINA BIOEQUIV. 100 MG. X 30 COM. GOFYL $ 32.000 $ 64.000
$0
$.0
NETO $ 64.000
VALIDEZ COTIZACION 15 DIAS IVA $12.160
TOTAL $ 76.160

quilodranycialtda@hotmail.com




MUNICIPALIDAD DE CHIGUAYANTE

Fecha : 06/09/2017
MUNICIPALIDAD Pagina : 1
Usuario
Ult Modif:
Pre-Obligacién Presupuestaria
Tipo/Numero: 5 /1078
Fecha: 04/09/2017
Glosa: 2 cajas de medicamentos quetiapina f.s. n° 786-17 opi 3693
Rut/Nombre:

Preob./Oblig.:

Cuenta
Sub. Prog.

7

/\

MITIDO POR maraneda

: |Miguel Araneda

Total Pre. Vigente

76.160 108.010.204

AUTORIZADO

POR

Dispon.



MUNICIPALIDAD DE CHIGUAYANTE

Fecha 06/09/2017
MUNICIPALIDAD Paging . 1 ‘
Usuario
Ult Modif;

Obligacigp Presupuestaria

Tipo/Namero: 8 / 295
Fecha: 06/09/2017
Glosa:

Rut/Nombre:

Preob./oblig.:

5 1078
Cuentg
Sub., Prog. C. Costo Total Preobligado Obl. Acun. Sal.Preop].
2152401007001 FONDO pE ASISTENC.SOC.EMERGENCIA
4 Programas Sociales - 040100 76.160 76.160 76.160 0
TOTALES : 76.160

EMITIDO Pomgrid Molina
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